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Tutkimuksen tarkoitus: Selvittää postmenopausaalisen naisen elämänlaatua 
väestötasolla poikkileikkausasetelmassa. Huomion kohteina olivat 
reisiluunkaulasta mitatun luuntiheyden ja hormonikorvaushoidon käytön yhteydet 
elämänlaatuun. 
Tutkimusmenetelmät: Tutkimus on osa OSTPRE-FPS –tutkimusta (The Kuopio 
Osteoporosis Risk Factor and Prevention Study – Fracture Prevention Study, 
Kuopion Osteoporoositutkimuksen Murtumanesto –projekti). Elämänlaatua on 
selvitetty Qualeffo-41 –kyselylomakkein kolmevuotisen tutkimuksen alussa ja 
lopussa. Tämä opinnäyte tehtiin poikkileikkausasetelmasta tutkimuksen alussa 
OSTPRE-FPS kohortista. Tutkimuksen valittiin ne, jotka olivat palauttaneet 
Qualeffo-kyselyn sekä tutkimuksen alussa että kolmen vuoden kohdalla. Lisäksi 
kaikilta henkilöiltä tuli löytyä mittaustulos reisiluunkaulan luuntiheydestä sekä 
tutkimuksen alussa että lopussa, jolloin tutkimuspopulaatioksi muodostui 551 
naista. Tutkimusryhmän keski-ikä oli 67,9 (+/-1,9) vuotta. 
Tulokset: Qualeffon kokonaispistemäärän ja reisiluunkaulan luuntiheyden välillä 
havaittiin yhteys, joka ei kuitenkaan saavuttanut tilastollista merkittävyyttä 
(Pearson -0.6, p=0.08). Nähtävissä  oli kuitenkin jonkinasteinen riippuvuussuhde 
korkeamman luuntiheyden ja paremman elämänlaadun välillä. Qualeffo-
pistemääriä verrattiin myös hormonihoidon käyttöön. Havaittiin, että Qualeffo-
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pistemäärän ollessa matalampi (tarkoittaen parempaa elämänlaatua) oli 
hormonikorvaushoitoa käytetty keskimäärin pidempään. Tämä ero saavutti myös 
tilastollisen merkitsevyyden (p<0.001, Pearson -0.15).  
Johtopäätökset: Korkeammalla luuntiheydellä ja pidempään jatkuneella 
hormonihoidolla näyttäisi olevan yhteys parempaan elämänlaatuun 
postmenopausaalisilla naisilla. 
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Objective: To evaluate the quality of life in postmenopausal women. Special 
interest was focused on bone mineral density (BMD, measured from the femoral 
neck) and the use of hormone therapy on quality of life. 
Methods: This study is a part of OSTPRE-FPS –Study (The Kuopio Osteoporosis 
Risk Factor and Prevention Study – Fracture Prevention Study). Quality of life was 
examined at the baseline and after three years from the beginning of the study. 
The present study was conducted as a cross-sectional study at the beginning of 
the study from the OSTPRE-FPS cohort. The inclusion criteria were that a person 
had filled the Qualeffo 41–questionnaire at the baseline and a valid BMD 
measurements of the femoral neck at the beginning and at three years. The total 
population consisted of 551 women. Mean age of the group was 67,9 (+/-1,9) 
years. 
Results: On the linear regression analysis between the Qualeffo-score and femoral 
bone neck BMD there was a negative correlation which however did not reach 
statistical significancy (Pearson -0.6, p=0.08). However a correlation of a sort 
could be seen between higher BMD and better quality of life. We also compared 
Qualeffo-score with the use of hormone therapy. We found out that when Qualeffo 
41-score was lower (meaning better quality of life) the participants had used 
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hormone therapy longer. This difference reached also a statistical significancy 
(p<0.001, Pearson -0.15).  
Conclusion: Higher bone mass and longer use of hormone therapy seem to have 
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Ikäihmisten määrä lisääntyy kaikkialla maailmassa nopeasti. Vuoden 2012 lopussa  
65-vuotiaita ja sitä vanhempia oli Suomessa 1 018 193, joista naisia oli 586 424 
(Tilastokeskus 2013). Arvioidaan, että vuonna 2020 yli 65-vuotiaita on jo 22,6% 
Suomen väestöstä (Tilastokeskus 2012). Eliniänodotteen kasvaessa, korkealle 
iälle tyypilliset sairaudet ovat lisääntyneet ja pahentuneet (de Oliveira Ferreira ym. 
2009). Käsite ”hyvä vanheneminen” on osittain häilyvä sekä vaikeasti 
määriteltävissä (Tilvis 2006).    
 
WHO:n (World Health Organization, Maailman terveysjärjestö) määritelmän 
mukaisesti menopaussi eli vaihdevuodet tarkoittaa kuukautisten pysyvää 
loppumista (Luisi ym. 2013). Se on seurausta munasarjojen toiminnan 
loppumisesta ja päättää naisen hedelmällisen elämänvaiheen (Luisi ym. 
2013). Suomalaisilla naisilla  keskimääräinen ikä kuukautisten jäädessä pois on 
noin 51 vuotta (Rutanen 2003). Vaikka postmenopausaalisen, eli menopaussin 
jälkeisen ajanjakson katsotaan alkavan viimeisten kuukautisten jälkeen, ei siirtymä 
postmenopausaaliseen tilaan ole äkillinen (Greendale ym. 1999). Perimenopaussi 
on munasarjojen toiminnan muuttumisen ajanjakso, joka edeltää viimeisiä 
kuukautisia 2-8 vuodella (Greendale ym. 1999).   
 
Peri- ja postmenopausaalisten naisten terveydelliset tarpeet ovat erilaisia 
verrattuna nuorempiin naisiin ja toisaalta saman ikäisiin miehiin (Hill 1996). 
Munasarjojen toiminnan heikentymisen seurauksena estrogeenin eritys vähenee, 
mikä johtaa 70-75%:lla naisista epämiellyttäviin, toisinaan jopa invalidisoiviin 
vaihdevuosioireisiin (Rutanen 2003). Näitä oireita ovat mm. vasomotoriset oireet, 
eli kuumat aallot, yöhikoilu ja sydämentykytys (Rutanen 2003), psyykkiset oireet, 
kuten masennus, ärtyisyys, keskittymiskyvyn ja muistin vaikeudet ja  libidon 
vähentyminen (Polo-Kantola 2000). Tavallisia ovat myös urogenitaalioireet, kuten 
yhdyntäkivut, emättimen kirvely, kutina ja kuivuus sekä inkontinenssi ja 
virtsatieinfektiot (Nuojua-Huttunen ym. 2004). Myös unettomuus luetaan tyypillisiin 
klimakteerisiin oireisiin (Polo-Kantola 2000). Osalla menopausaalisista naisista 
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unettomuus saattaa esiintyä ainoana oireena, mutta yleensä unihäiriöt ovat 
hankalampia silloin, kun mukana on myös muita oireita (Polo-Kantola 2000). 
 
Menopaussin ja osteoporoosin välillä on todettu olevan kausaalinen suhde 
(Greendale ym. 1999). Postmenopausaalisilla naisilla esiintyy osteoporoottisia 
murtumia premenopausaalisia naisia enemmän (Greendale ym. 1999), 
menopaussin jälkeen luuntiheys laskee (Komulainen ym. 2003, Nuojua-Huttunen 
ym. 2004). ja toisaalta menopaussin jälkeinen hormonikorvaushoito pitää yllä 
luuntiheyttä (Greendale ym. 1999). 
 
2. Elämänlaadun määritelmä  
 
Elämänlaatu terminä käsittää yksilön terveydentilan, ympäristön, taloudelliset 
näkökulmat sekä ihmisoikeudet (Lips ja van Schoor 2005). Terveyteen liittyvä 
elämänlaatu on kokonaisuus, johon sisältyy yksilön fyysinen, emotionaalinen ja 
sosiaalinen toimintakyky ja hyvinvointi (Rutanen Eeva-Marja 2003, Lips ja van 
Schoor 2005).  Tätä voidaan tutkia ainoastaan kysymällä tutkittavalta hänen 
toimintakyvystään ja hyvinvoinnistaan (Kaukua 2006). 
 
Elämänlaatua voidaan tutkia erilaisilla kyselylomakkeilla, jotka voidaan jakaa 
yleisiin, tautispesifisiin ja tutkimusspesifisiin lomakkeisiin (Rutanen Eeva-Marja 
2003, Lips ja van Schoor 2005). Yleisiä kyselylomakkeita ovat Nottingham Health 
Profile (NHP) (Hunt ym. 1985) ja The Short Form 36 of the Medical Outcomes 
Study (SF-36) (Brazier ym. 1992). Tautispesifisistä esimerkkeinä mainittakoon the 
Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (Guyatt ym. 1989) tulehduksellista 
suolistosairautta sairastaville ja Qualeffo-41 (Lips ym. 1999) osteoporoosia 
sairastaville. Kyselylomakkeissa on yleensä useita luokkia, kuten kipu, fyysinen 







Luun lujuus riippuu luun materiaalisista ominaisuuksista, massasta sekä 
geometriasta (Väänänen 1996). Luumassa vähentyminen alkaa 40-vuotiaana ja 
sen menetys nopeutuu vaihdevuosi-iässä munasarjojen toiminnan vähenemisen ja 
seerumin estrogeenitasojen alenemisen myötä (Komulainen ym. 2003, Nuojua-
Huttunen ym. 2004). Arvioiden mukaan ensimmäisinä menopaussin jälkeisinä 
vuosina naisen luuntiheys pienenee noin 2% vuodessa, jonka jälkeen 
luuntiheyden pienenemisnopeus on noin 1% vuodessa (Kanis ym. 1994). 
Luuntiheyden pieneneminen altistaa osteoporoosille ja sitä kautta murtumille. 
Arvioiden mukaan 50-vuotiaista naisista noin puolet saa jonkin luunmurtuman 
loppuelämänsä kuluessa (Wells ym. 2002). 
 
WHO (World Health Organization, Maailman terveysjärjestö) on määritellyt 
osteoporoottisen luuntiheyden olevan vähintään 2.5 keskipoikkeamaa (SD = 
Standard Deviation) (T-score <= -2.5) alempana kuin terveiden 20- 40 – vuotiaiden 
naisten keskimääräinen luuntiheys. Vaikeaksi osteoporoosi katsotaan silloin, kun 
tilaan liittyy vähintään yksi pienenerginen murtuma. Luuntiheyden ollessa 1-2.5 SD 
pienempi terveiden naisten keskimääräisestä arvosta (-2.5<T-score<=-1) tilaa 
kutsutaan osteopeniaksi (WHO Study Group, 1994). 
 
Osteoporoosi ja siihen liittyvät murtumat ovat merkittävä kansanterveydellinen 
huolenaihe näihin liittyvän sairastuvuuden, vammojen, elämänlaadun 
vähentymisen ja kuolleisuuden vuoksi (Rostom ym. 2011). Pääasiallinen 
osteoporoosin seuraus on murtuma, joka on haitallinen erityisesti reisiluussa, 
ranteessa ja selkänikamassa (de Oliveira Ferreira ym. 2009). Suomessa on 
arviolta 400 000 osteoporoosia sairastavaa ja sama määrä ostepeenikoita. 
Osteoporoottisten murtumien esiintyvyys Suomessa on vuosittain yli 30 000 ja 
näistä yli 7500 on reisiluun kaulassa (Osteoporoosi, Käypä hoito -suositus 2006). 
 
Terveydenhuollon päätavoitteina alentuneen luuntiheyden omaavilla 
postmenopausaalisilla naisilla voidaan pitää kaatumisten ja murtumien estoa, 
mahdollisimman vähäistä toimintakyvyn heikkenemistä, itsenäisyyden ylläpitoa ja 
elämänlaadun säilyttämistä (Baczyk ym. 2011). 
 




Hankalat vaihdevuosioireet heikentävät  ikääntyvän naisen hyvinvointia (Rutanen 
2003). Elämänlaadun parantaminen, osteoporoosin esto ja vaihdevuosioireiden 
hoito ovat merkittävimpiä hormonihoidon aloittamisen syitä (Rutanen 2003). Myös 
uniongelmat vaikuttavat elämänlaatuun ja hormonihoidon on todettu parantavan 
unen laatua (Polo-Kantola 2000). Sen lisäksi hormonihoito näyttäisi lisäksi olevan 
tehokas vähentämään masentunutta mielialaa vaihdevuosi-ikäisillä naisilla 
(Zweifel ja O'Brien 1997). 
 
Postmenopausaalisilla hormonihoidon käyttäjillä on havaittu vähemmän murtumia 
kuin sitä käyttämättömillä postmenopausaalisilla naisilla (Greendale ym. 1999, 
Komulainen ym 2008). Hormonihoidon on osoitettu vähentävän muita kuin 
nikamamurtumia noin 30 % (Torgerson ja Bell-Syer 2001a) ja nikamamurtumia 
erityisesti osteoporoottisilla naisilla (Torgerson ja Bell-Syer 2001b). Menopaussin 
jälkeisen hormonihoidon on myös osoitettu pitävän yllä luuntiheyttä (Greendale 
ym. 1999). 
 
Hormonihoidon periaatteena voidaan pitää, että käytetään pienintä oireet 
poistavaa annosta, joka suunnitellaan potilaskohtaisesti (Tiitinen 2003). 
Hormonihoito voidaan kohdentaa oireisiin tai kroonisten sairauksien ehkäisyyn, 
jolloin annostus ja antoreitti vaihtelevat hoitoindikaation mukaan (Greendale ym. 
1999). Estrogeenihoitoa voidaan antaa peroraalisesti, transdermaalisesti ja 
vaginaalisesti. Progesteronia käytetään ehkäisemään kohdun limakalvon 
liikakasvua, jos potilaalta ei ole poistettu kohtua (Greendale ym. 1999). 
Kohduttomille  käytetään pääsääntöisesti  pelkkää estrogeenia.  
 
5. Elämänlaatututkimukset  
 
5.1 Elämänlaatu ja luuntiheys  
 
Useimmat tutkimukset, joissa on selvitetty elämänlaadun ja luuntiheyden välistä  
yhteyttä postmenopausaalisilla naisilla, ovat keskittyneet elämänlaatuun 
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osteoporoottisilla naisilla. Osassa tutkimuksista mukana on ollut myös naisia, 
joiden luuntiheys vastaa osteopeniaa.  
 
On kehitetty kuusi kyselylomaketta, jotka mittaavat elämänlaatua osteoporoosia 
sairastavilla henkilöillä (Lips ja van Schoor 2005). Tutkimukset ovat osoittaneet 
että naisilla, joilla on osteoporoottinen nikamamurtuma, elämänlaatu on huonompi 
kuin niillä osteoporootikkonaisilla, joilla ei ole murtumia (Romagnoli ym. 2004, 
Bianchi ym. 2005). On tehty vain vähän tutkimuksia joissa tutkitaan elämänlaatua 
osteoporoosia sairastavilla naisilla erillään murtumien esiintymisestä (de Oliveira 
Ferreira ym. 2009). Näissä tutkimuksissa on kuitenkin havaittu osteoporoosia 
sairastavien naisten elämänlaadun olevan heikompi verrattuna osteoporoosia 
sairastamattomiin naisiin, vaikka murtumia ei olisi esiintynytkään (Cockerill ym. 
2004). 
 
Tutkittaessa postmenopausaalisten naisten elämänlaatua osteoporoosia 
sairastavien ja sairastamattomien välillä käyttämällä Qualeffo-41 ja SF-36 – 
lomakkeita (de Oliveira Ferreira ym. 2009) osteoporoosia sairastavat naiset saivat 
heikommat elämänlaatu-pistemäärät kaikilla tutkituilla osa-alueilla molemmissa 
kyselylomakkeissa. Tutkimuspopulaationa (n=220) toimi 55-80 –vuotiaita naisia, 
joista 110:lla oli osteoporoosi-diagnoosi ja 110:lla ei. Tutkimus tehtiin 
poikkileikkausasetelmassa ja ryhmään valikoitui menopausaalisia naisia 
rutiinipoliklinikkakäynneiltä naisten terveysasemalta (CAISM) ja Hospital das 
Clinicas – sairaalan osteoporoosipoliklinikalta. Osteoporootikkonaisista 23:lla oli 
radiologinen nikamamurtuma ja 87:lla ei, lisäksi tutkimuksessa oli mukana 110 
naista ilman osteoporoosia. Jälkeenpäin verrattiin vielä Qualeffo-pisteitä näiden 
kolmen ryhmän välillä. Havaittiin, että elämänlaatu oli heikentynyt 
osteoporootikkonaisilla sekä murtuman kanssa että ilman sitä verrattuna 
kontrolliryhmään, mutta osteoporootikko-ryhmien (murtuma vs. ei murtumia) välillä 
keskenään ei tullut ilmi tilastollista merkitsevyyttä. Osteoporoosia sairastavien 
naisten elämänlaatu todettiin huonontuneeksi erityisesti fyysisellä ja 
psykososiaalisella puolella. Tutkimuksessa Qualeffo-41- lomakkeen viiden 
alaluokan ja SF-36–lomakkeeen vastaavien alaluokkien välillä havaittiin merkittävä 




Romagnolin (Romagnoli ym. 2004) tutkimuksessa kliinisesti oireettomalle 361 
terveelle postmenopausaaliselle naiselle tehtiin luuntiheysmittaukset DXA-
menetelmällä ja röntgen-tutkimus thorakolumbaalirangasta. Elämänlaatua tutkittiin 
Qualeffo-kyselylomakkeella. Kaikki tutkimukseen valikoituneet henkilöt olivat 
saaneet lähetteen omalta yleislääkäriltään tutkimuskeskukseen (Mineral 
Metabolism Center) osana osteoporoosin seulontaohjelmaa terveille 
postmenopausaalisille naisille. Tutkimusryhmän keski-ikä oli 57.4 vuotta (+/-6.5v.). 
Luuntiheyden perusteella populaatio jaettiin kolmeen ryhmään (osteoporootikot, 
osteopeenikot ja normaali luuntiheys).  Elämänlaatupisteissä ryhmien välillä 
merkitsevä ero tuli esiin vain yleinen terveydentila – luokassa ja psyykkinen 
toiminta – luokassa. Osteoporootikot ja osteopeenikot jaettiin vielä molemmat 
kahteen ryhmään sen mukaan oliko heillä nikamamurtumia vai ei. Näiden ryhmien 
sisällä merkitseviä erovaisuuksia löytyi ainoastaan osteoporoottisilla naisilla 
luokissa fyysinen toimintakyky, sosiaalinen toimintakyky ja yleinen terveydentila, 
sekä kokonaispistemäärässä. Logistinen regressio analyysi kokonaisryhmästä 
osoitti, että sekä nikamamurtumat että alhainen reisiluunkaulantiheys ovat 
yhteydessä heikentyneeseen elämänlaatuun. Tutkimuksessa havaittiin, että 
Qualeffo ei kykene erottamaan potilaita sen mukaan, onko heillä subkliinistä 
nikamamurtumaa vai ei. Kuitenkin jotkin elämänlaadun näkökulmat vaikuttivat 
heikentyneen henkilöillä, joilla on subkliininen nikamamurtuma tai alentunut 
luuntiheys (Romagnoli ym. 2004). 
 
Kaikkiaan 134 postmenopausaalisen naisen tutkimuksessa (Dallanezi ym. 2011) 
todettiin elämänlaadun olevan samanlainen osteoporoosi- ja ostepenia – ryhmissä 
verrattuna normaalin luuntiheyden omaavaan ryhmään poislukien elinvoimaisuus 
– luokka, jossa paradoksaalisesti osteoporootikot saivat parhaan tuloksen. 
Tutkimukseen osallistui 55 osteporootikkoa (keski-ikä 61.8v +/-10.1v), 35 
osteopeenikkoa (keski-ikä 56.7v+/-7.1v) ja 34, joilla oli normaali luuntiheys (keski-
ikä 52.9v +/-5.4v). Ryhmien välillä vertailtiin kliinisiä ja elämäntapa -tunnuslukuja 
sekä SF-36 – elämänlaatukyselyn eri osa-alueita (Dallanezi ym. 2011). 
 




Menopaussin ja hormonihoidon vaikutusta elämänlaatuun on tutkittu 1990-luvulta 
alkaen ja näistä suuri osa on ollut verrattain pieniä tapaus-verrokkitutkimuksia 
(Rutanen 2003). Osassa näistä tutkimuksista ei hormonihoidon käytön ja 
elämänlaadun välillä ole löydetty kliinisesti merkitsevää vaikutusta (Hays ym. 
2003). Toisaalla on kuitenkin todettu hormonihoidolla saavutettujen parannusten 
olevan huomattavia vaihdevuosioireista kärsivien naisten elämänlaadussa (Daly 
ym. 1993). Myös HERS (Heart and Estrogen/Progestin Replacement Study) – 
tutkimuksessa hormonihoidon elämänlaatuvaikutusten havaittiin olevan 
riippuvaisia oireista: naisilla, joilla ei esiintynyt kuumia aaltoja tai 
urogenitaalioireita, tuli hormonihoidon myötä esiin fyysisen suorituskyvyn laskua ja 
väsymyksen lisääntymistä, kun taas näistä oireista kärsivillä naisilla oireet 
vähenivät, ja he kokivat parannuksia elämänlaadun emotionaalisilla mittareilla 
(Hlatky ym. 2002). Hormonihoitoa pidetäänkin tehokkaana ja hyväksyttynä hoitona 
unihäiriöihin, vasomotorisiin oireisiin ja limakalvo-oireisiin, jotka kaikki heikentävät 
elämänlaatua (Rutanen 2003). Selkeää vastausta siihen, onko hormonihoidolla 
kuitenkaan elämänlaatua parantavaa tehoa vaihdevuosioireiden suhteen 
oireettomilla naisilla, ei ole (Rutanen 2003). 
 
EPHT (the Estonian Postmenopausal Hormone Therapy) - tutkimuksessa 1823 
naista satunnaistettiin 4 eri ryhmään, joista kahdessa käytettiin hormonihoitoa 
(tietoisesti vs. tiedostamatta) ja kahdessa ei (lumelääke vs. ei käyttöä ollenkaan). 
Vuoden jälkeen naisille postitettiin kyselylomakkeita koskien elämänlaatua, 
sisältäen WHQ-lomakkeen (Women’s Health Questionnaire, (Hunter 1992)). 
Kyselylomakkeen täyttövaiheessa tutkimuspopulaation keski-ikä oli 59.8 vuotta. 
Hormonihoitoa käyttäneet naiset raportoivat vähemmän kuumia aaltoja, 
uniongelmia ja hikoilua oirekyselyssä. WHQ-kyselyssä hormonihoitoa käyttäneillä 
oli vähemmän vasomotorisia oireita, uniongelmia ja seksuaaliongelmia, mutta 
enemmän menstruaalisia oireita. Hormonihoidolla ei havaittu vaikutusta 
depressioon, somaattisiin oireisiin, muistiin, viehättävyyteen tai ahdistuneisuuteen. 
Lisäksi pienempi osa hormonihoitoa käyttäneistä raportoi kivuliaista yhdynnöistä. 
Ryhmien välillä ei tullut ilmi merkitseviä eroja itsearvioidussa subjektiivisessa 
terveydessä. Tutkimuksessa katsottiin, ettei hormonihoidon käytölle ole aihetta 
hoidettaessa muita kuin vasomotorisia oireita. Tutkimuksen heikkous on kuitenkin 
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se, ettei elämänlaatua määritetty tutkimuksen alussa (Veerus ym. 2012). Näin 
ollen elämänlaadun muutos ei ollut selvitettävissä. 
 
Aiemmin tehdyssä satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa on todettu, että 
yhdistelmähormonihoito, joka aloitetaan useita vuosia menopaussin jälkeen voi 
vielä parantaa terveyteen liittyvää elämänlaatua (Welton ym. 2008). 
Tutkimuksessa 1862 naista saivat hormonihoitoa ja 1859 lumelääkettä. 
Elämänlaadun mittaamisessa käytettiin WHQ-lomaketta. Emotionaalisten ja 
fyysisten menopaussioireiden muutosta mitattiin oirekyselyllä ja depressiota CES-
D (Centre for Epidemiological Studies depression scale (Radloff 1977, Roberts ja 
Vernon 1983) – lomakkeella. Yleistä terveyteen liittyvää elämänlaatua ja yleistä 
elämänlaatua mitattiin EuroQol (European Quality of life instrument (Kind 1996))-
lomakkeella ja VAS (visual analogue scale (Mottola 1993)) – mittarilla. Yhden 
vuoden jälkeen nähtiin pieniä, mutta merkitseviä eroja WHQ-lomakkeella 
mitattuna. Näitä olivat vasomotoriset oireet, seksuaalitoiminnot ja uniongelmat. 
Lisäksi hormonihoitoa saaneet naiset raportoivat merkittävästi vähemmän kuumia 
aaltoja, yöhikoilua, lihas- ja nivelkipuja, unettomuutta ja emättimen kuivuutta, 
mutta rintojen arkuus ja vaginaaliset eritteet lisääntyivät. Suotuisat muutokset 
unen ja seksuaalitoimintojen suhteen olivat riippumattomia vasomotoristen 
oireiden ilmaantuvuudesta (kuumat aallot tai yöhikoilu) tutkimuksen alussa. Muissa 
menopausaalisissa oireissa, depressiossa tai yleisessä elämänlaadussa ei tullut 
esiin merkitseviä eroja vuoden kohdalla (Welton ym. 2008).   
 
5.3. Elämänlaatu ja elintapa-muuttujat 
 
On olemassa useita eri taustamuuttujia joilla on todettu olevan vaikutuksia 
elämänlaatuun. Mm. lihavuuden tiedetään huonontavan psyykkistä, fyysistä ja 
sosiaalista elämänlaatua, joka tutkimusten mukaan alkaa painoindeksin ylittäessä 
27-30 kg/m2 (Kaukua 2006). Suomalaismiehille tehdyssä tutkimuksessa on todettu 
keski-iässä tupakoineiden elämänlaatu 66-81-vuoden iässä selkeästi heikommaksi 
verrattuna tupakoimattomiin (Strandberg ym. 2008).  Alkoholin liikakäytön ja 
humalajuomisen taas tiedetään olevan kytköksissä mielenterveyden häiriöihin, 




Italialaistutkimus selvitti saavutetun terveyteen liittyvän elämänlaadun korrelaatteja 
liikalihavien, ylipainoisten ja normaalipainoisten välillä (Giuli ym. 2014). 
Tutkimukseen osallistui 205 yli 60-vuotiasta koehenkilöä. Tulosten mukaan ikä, 
painoindeksi, depressio, koulutustaso ja fyysinen aktiivisuus olivat merkittäviä 
elämänlaadun tekijöitä. Näistä korkeampi ikä ja painoindeksi sekä depression 
esiintyminen olivat yhteydessä huonompaan elämänlaatuun. Elämänlaatuun 
positiivisesti vaikuttavia tekijöitä olivat korkeampi koulutustaso sekä suurempi 
fyysinen aktiivisuus. Esimerkiksi sairauksien ja reseptilääkkeiden lukumäärällä ei 
havaittu tilastollisesti merkitseviä yhteyksiä elämänlaatuun (Giuli ym. 2014). 
 
Kiinalaistutkimuksessa kartoitettiin vaihdevuosien ja terveyteen liittyvän 
elämänlaadun yhteyksiä keski-ikäisillä naisilla (Liu ym.2014). Populaationa toimi 
1351 iältään 40-59 vuotiaan naisen ryhmä. Tutkimuksessa todettiin fyysisen 
toimintakyvyn lasku menopaussin jälkeen seuraavien viiden vuoden aikana. 
Elämänlaadun havaittiin olevan yhteyksissä koulutustasoon, fyysiseen 
aktiivisuuteen, tupakointiin ja kroonisten sairauksien historiaan siten, että fyysinen 
aktiivisuus oli yhteydessä parempaan elämänlaatuun, kun taas alhainen 
koulutustaso, tupakointi ja kroonisten sairauksien esiintyminen ennustivat 
huonompaa elämänlaatua (Liu ym. 2014). 
 
Hankalien vaihdevuosioireiden tiedetään heikentävän naisen hyvinvointia 
(Rutanen 2003). On olemassa useita taustatekijöitä joilla vaikuttaisi olevan 
vaikutuksia vaihdevuosioireisiin (Li ym. 2003).  Esimerkiksi vasomotoristen 
oireiden tiedetään lisääntyvät tupakoinnin myötä (Whiteman ym. 2003). Myös 
ylipainolla on havaittu olevan samansuuntaisia vaikutuksia ainakin 
premenopausaalisilla naisilla (Whiteman ym. 2003). 
 
Ruotsalaistutkimuksessa todettiin, että korkeammalla iällä, korkeammalla 
koulutuksella ja kovalla fyysisellä liikunnalla oli yhteys matalampaan riskiin 
kuumien aaltojen suhteen (Li ym. 2003). Sitä vastoin pääasiallisia vasomotoristen 
oireden riskitekijöitä olivat ajankohtainen painonnousu, epäterveelliset 
elämäntavat, osa-aikatyö, munasarjojen poisto ja terveydelliset ongelmat. 
Limakalvojen kuivuudelta suojasivat myöhäinen vaihdevuosi-ikä, vähäinen 
tupakointi, korkeampi koulutus ja liiallinen paino, kun taas korkeammalla iällä, 
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avioliitolla ja kroonisilla sairauksilla oli  negatiivinen yhteys vaginaalisiin vaivoihin. 
Em. tekijöillä oli kuitenkin vähäisempi vaikutus oireisiin niillä naisilla, jotka käyttivät 
hormonihoitoa (Li ym. 2003). 
 
6. Tutkimuksen tavoitteet 
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää ikääntyvien naisten 
elämänlaadun, hormonihoidon ja luuntiheyden välisiä yhteyksiä. Luuntiheys 
mitattiin reisiluun kaulasta. Hormonihoidon osalta huomiota kiinnitettiin erityisesti 
käytetyn hormonihoidon pituuden ja elämänlaadun suhteeseen. 
 




Tutkimuksemme on osa OSTPRE-FPS – tutkimusta (The Kuopio Osteoporosis 
Risk Factor and Prevention - Fracture Prevention Study, Kuopion 
Osteoporoositutkimuksen Murtumanesto – projekti), joka alkoi vuonna 2003 
Kuopiossa (Kärkkäinen ym. 2010). 
 
OSTPRE-FPS –tutkimuksessa (n=5407) käytettiin tutkimuspopulaationa Kuopion 
osteoporoositutkimuksen väestöpohjaa (n=13100) (Honkanen ym. 1991). Tästä 
populaatiosta postitettiin kysely 5407:lle yli 65-vuotiaalle naiselle v.2003 ja 
selvitettiin halukkuus kolmen vuoden seurantatutkimukseen, jossa selvitettiin D-
vitamiinilisän vaikutusta kaatumisiin ja murtumiin.  Mukaan ottamisen kriteereitä 
olivat vähintään 65 vuoden ikä marraskuun 2002 lopussa, asuminen Kuopion 
läänin alueella tutkimuksen alussa ja kuulumattomuus aikaisempaan OSTPRE 
luuntiheysmittausten koeryhmään (Kärkäinen ym. 2010). 
 
Halukkuutensa tutkimukseen ilmaisi 63,5 % (n=3432) naisista ja heidät 
satunnaistettiin arpomalla kahteen ryhmään, D-vitamiini-interventioon tai 
kontrolliryhmään. Tutkimusryhmään valikoitui 1718 henkilöä ja kontrolliryhmään 
1714. Tutkimuksen alussa koko tutkimuspopulaatiosta (n=3432) oli valittu 
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satunnaisesti 750 naisen ryhmä, joista 375 kontrolliryhmään ja 375 D-vitamiini -
interventioryhmään. Tätä 750 naisen ryhmää tutkittiin kahdesti yksityiskohtaisen 
mittausohjelman mukaisesti (sisältäen luuntiheysmittaukset), 3-vuotisen 
seurannan alussa (mittaukset helmikuun 2003 ja toukokuun 2004 välisenä aikana) 
ja lopussa (mittaukset tammikuun 2006 ja toukokuun 2007 välisenä aikana).  
Satunnaistamisen ja tutkimuksen varsinaisen aloittamisen välillä 237 naista 
vetäytyi tutkimuksesta ja 10 menetettiin seurannan aikana. Tutkimuksen lopussa 
jäljellä oli 306 naista interventioryhmässä ja 287 kontrolliryhmässä (Kärkkäinen 
ym. 2010). 
 
Elämänlaatua on selvitetty Qualeffo-41 -kyselylomakkein tutkimuksen alkaessa ja 
uudelleen kolmen vuoden kuluttua tutkimuksen alusta (n=608 tutkimuksen alussa, 
3 vuoden kulutta n=556).  
 
Tämä tutkimus päädyttiin tekemään poikkileikkausasetelmasta tutkimuksen alussa 
koko OSTPRE-FPS kohortista. Tästä ryhmästä ikääntyvän naisen elämänlaatu -
tutkimukseen valittiin ne, jotka olivat palauttaneet QUALEFFO-kyselyn sekä 
tutkimuksen alussa että 3 vuoden kohdalla. Lisäksi kaikilta henkilöiltä tuli olla DXA 
mittaustulos reisiluunkaulasta sekä tutkimuksen alussa että kolmen vuoden 
kohdalla. Tutkimuspopulaation kooksi muotoutui 551 naista.   
 
Tutkimuksessa otettiin huomioon tabletti-, laastari- ja geelimuotoinen 
hormonihoito. Emätintablettien tai – salvojen käyttöä ei huomioitu, koska niillä ei 
ole vaikutusta luuntiheyteen. Luuntiheys mitattiin reisiluunkaulasta DXA-
menetelmällä (DXA; Lunar Prodigy, GE, Madison, WI, USA; kaksienergiainen 
röntgenabsorptiometri). Hormonihoidon käyttöä selvitettiin kyselylomakkein 




7.2.1 Qualeffo-41  
 
Qualeffo-41 – kyselylomake (Lips ym. 1999) (Liite 1) muodosti tämän tutkimuksen 
elämäntyytyväisyyttä kuvaavan muuttujan. Se on suunniteltu osteoporoosia 
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sairastaville potilaille (Lips ym. 1999). Kyselylomakkeessa on viisi luokkaa jotka 
ovat kipu, fyysinen toimintakyky jaettuna kolmeen alaluokkaan (jokapäiväiset 
toimet, kotityöt ja liikkuvuus), sosiaalinen toimintakyky, yleinen terveydentila ja 
henkinen toimintakyky (de Oliveira Ferreira ym. 2009). Tutkimuksessamme 
fyysinen toimintakyky oli jaettu neljään alaluokkaan, jotka olivat jokapäiväiset 
toimet, kotityöt, liikkuvuus ja sosiaalinen toimintakyky. Viimeksi mainittua ei siis 
pidetty omana kategorianaan kuten alkuperäisessä lomakkeessa. Tulokset 
voidaan esittää yksittäin tai kokonaispisteinä (de Oliveira Ferreira ym. 2009). 
Kokonaispistemäärä voi saada arvoja 0-100, jossa arvo 0 edustaa parhainta ja 
100 huonointa elämänlaatua (Lips ym. 1999, Lips ja van Schoor 2005). Koko 
tutkimusryhmä jaettiin kvartiileihin Qualeffo-pistemäärän mukaan niin, että 
ryhmässä 1 olivat vähiten Qualeffo-pisteitä saaneet edustaen korkeinta 
elämänlaatua, ja ryhmässä 4 eniten Qualeffo-pisteitä saaneet edustaen matalinta 
elämänlaatua. 
 
7.2.2 OSTPRE-FPS tutkimuksen lomake  
 
OSTPRE-FPS kyselylomake sisältää 44 kysymystä. (Liite 2). Kysymyksissä 
kartoitetaan varsin laajasti esimerkiksi ruokavaliota, tupakointia, pituutta, painoa, 
sairauksia ja lääkityksiä, liikuntakykyä, murtumia, sukupuolielämää ja elämän 
tyytyväisyyttä. Näistä kysymyksistä tutkimukseemme otettiin mukaan muuttujat 
alkoholin käyttö, nykyinen tupakointi, sairauksien ja lääkitysten lukumäärä sekä 
systeemisen hormonihoidon käyttö. Ikä, pituus ja paino määritettiin 
oheismittauspäivänä ja painoindeksi on laskettu samana päivänä määritetyistä 
pituudesta ja painosta.  
 
7.3 Tilastolliset menetelmät 
 
Tilastoanalyysi tehtiin SPSS 21.0 – ohjelmalla (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
Elämänlaadun kokonaispistemäärän korrelaatiota reisiluunkaulan tiheyteen ja 
hormonihoidon käyttöön selvitettiin käyttämällä lineaarista regressiomallia. 
Qualeffo-kyselyn pistemäärää kvartiileihin jaettuna verrattiin reisiluunkaulan 
tiheyteen ja hormonihoidon käyttöön Anovan varianssianalyysillä. 
Monimuuttujamallissa reisiluunkaulan tiheyttä selitettiin elämäntapamuuttujilla 
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mukaan lukien Qualeffo-kyselyn kokonaispistemäärä. Muita selittäviä tekijöitä 
olivat ikä, hormonihoidon kesto, painoindeksi, käytössä olevien lääkkeiden 




Tutkimusryhmän keski-ikä oli 67.9 vuotta. Hormonihoitoa oli käytetty keskimäärin 





(n=551)(keskiarvo  (SD) tai %)   
    
 Muuttuja   
    
 Ikä (v.) 67,9    (1,9)  
 Painoindeksi (kg/m2) 28,6    (4,7)  
 Hormonihoidon käyttö (v.) 3,8      (6,7)  
 Reisiluunkaulan tiheys (g/cm2) 0,866 (0,126)  
 Alkoholiannokset/vko  0,5      (1,2)  
 Tupakoi (%) 4,5 %  
 Sairauksien lkm (kpl) 5,0      (3,2)  
 Lääkkeiden lkm (kpl) 2,6      (2,5)  
 Qualeffo-kokonaispistemäärä 30,3    (10,1)  




Elämänlaatua arvioitiin Qualeffo-41 – lomakkeesta saatujen pistemäärien 
perusteella.  Tutkimuksessa Qualeffon pistemäärät sijoittuivat välille 19,7 edustaen 
korkeinta elämänlaatua ja 45,8 edustaen matalinta elämänlaatua. Qualeffo-
kyselylomakkeen pistemäärien keskiarvot kvartiileittain olivat 20.1 ryhmässä 1 
(n=136), 25.6 ryhmässä 2 (n=140), 31.2 ryhmässä 3 (n=137) ja 44.4 ryhmässä 4 




8.2 Elämänlaatu ja reisiluunkaulan tiheys 
 
Verrattaessa Qualeffon kokonaispistemäärää jatkuvana muuttujana 
reisiluunkaulan luuntiheyteen lineaarisessa regressiomallissa, havaittiin näiden 
välillä negatiivinen trendi joka ei kuitenkaan saavuttanut tilastollista merkittävyyttä 
(Pearson -0.60, p=0.08.). Kuitenkin jonkinasteinen riippuvuussuhde oli 
havaittavissa paremman elämänlaadun, eli pienemmän Qualeffo-pistemäärän, ja 
korkeamman luuntiheyden välillä.  
 
Edelleen tutkittiin reisiluunkaulan tiheyden suhdetta Qualeffo-pisteiden kvartiileihin. 
Ryhmien 2 ja 3 välillä oli tilastollisesti merkitsevä ero (p=0.028). Myös ryhmien 3 ja 
4 välillä havaittiin tilastollisesti merkitsevä ero (p=0.017). Muiden ryhmien välillä ei 
ollut keskenään tilastollisesti merkitseviä eroavaisuuksia. Reisiluunkaulan 
tiheyksien keskiarvot eri ryhmissä olivat 0.871 (0,130) g/cm2 (ryhmä 1), 0.851 
(0,114) g/cm2 (ryhmä 2), 0.893 (0,124) g/cm2 (ryhmä 3) ja 0.848 (0,132) g/cm2 
(ryhmä 4). Reisiluunkaulan keskimääräinen tiheys oli suurin ryhmässä 3, joka 
edustaa toiseksi alhaisinta elämänlaatua (Kuva 1) vaikka lineaariseksi mallissa 





Kuva 1. Reisiluunkaulan tiheys suhteessa Qualeffon pistemäärään eri kvartiileissa.  
 
8.3 Elämänlaatu ja hormonihoidon käyttö 
 
Tutkittaessa hormonihoidon käytön yhteyksiä elämänlaatuun verrattiin Qualeffo-
pistemäärää hormonihoidon käyttöön. Näiden välillä nähtiin niin ikään negatiivinen 
korrelaatio (Pearson -0.15, p<0.0001), eli pisimpään hormonihoitoa käyttäneiden 
ryhmä sai matalimmat pisteet Qualeffo-lomakkeesta. Korrelaatio on tilastollisesti 
merkittävä.  
 
Qualeffo-pistemäärää ja hormonihoidon kestoa vertailtiin kvartiileissa. 
Keskimääräinen hormonihoidon käyttöaika vuosina Oualeffo -ryhmittäin oli 5.1 
vuotta (ryhmä 1=paras elämänlaatu), 3.9 vuotta (ryhmä 2), 4.2 vuotta (ryhmä 3) ja 
2.0 vuotta (ryhmä 4=huonoin elämänlaatu). Kokonaisuudessaan ryhmien välillä oli 
tilastollisesti merkitseviä eroavaisuuksia p-arvolla 0.001. Ryhmiä verrattaessa 
keskenään tilastollisesti merkitsevä ero nähtiin ryhmien 1 ja 4 väilllä (p=0.01) ja 
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ryhmien 3 ja 4 (p=0.032) välillä. Ryhmien 2 ja 3 välilä p-arvo oli 0.97 eli 
eroavaisuuksia ei juurikaan havaittu. Tämä selittyy hyvin pienellä erolla 
hormonihoidon käyttövuosissa näiden kahden ryhmän välillä. 
 
Kuva 2. Erot hormonikorvaushoidon keskimääräisissä käyttövuosissa Qualeffo-
ryhmien välillä. 
 
Jos korrelaatio ryhmien välillä olisi lineaarinen, pitäisi ryhmän 2 olla käyttänyt 
hormonihoitoa toiseksi eniten. Kuitenkin ryhmä 3 oli käyttänyt hormonihoitoa 
toiseksi eniten. Ero hormonihoidon käyttövuosissa ryhmien 2 ja 3 välillä kuitenkin 
varsin pieni (3.9v/4.2v) ja tästä johtuen näiden ryhmien välillä ei voida todeta eroa 





Korrelaatio ei ollut lineaarinen johtuen ryhmän 3 poikkeamasta, toisaalta ryhmät 2 
ja 3 olivat kyllä hyvin lähellä toisiaan. Osittain asia selittynee sillä, että 
analyysivaiheessa hormonikorvaushoitoa koskien kysymykseen oli vastannut 
tarkalla arvolla vain 189 henkilöä koko tutkimuspopulaation ollessa 551. Kuitenkin 
voidaan ajatella että kysymykseen vastaamatta jättäneet eivät todennäköisesti ole 
hormonikorvaushoitoa käyttäneet. Nämä arvot tulkittiin siis arvoksi 0 vuotta 
hormonikorvaushoitoa. Lisäksi vastauksissa olleet virhekoodilla merkityt arvot 
korvattiin hormonikorvaushoidon kestoajan ilmoittaneiden keskiarvolla, joka voi 




Monimuuttuja-analyysissä reisiluunkaulan tiheyttä pyrittiin edelleen selittämään 
ottamalla mukaan Quality Of Life – pistemäärän lisäksi myös muita kovariaatteja 
(ikä, hormonihoidon käyttö, painoindeksi, käytössä olevien lääkkeiden lukumäärä, 
alkoholin käyttö, tupakointi). Lisäksi monimuuttuja-analyysillä haluttiin selvittää 
itsenäiset elämänlaatuun liittyvät taustatekijät, jotka selittävät luuntiheyttä. Nämä 
kovariaatit valittiin sellaisten tunnettujen elämäntapamuuttujien joukosta, jotka 
keskeisesti kuvastavat terveydentilaa ja hyvinvointia olematta multikolineaarisia 
keskenään, joskin Quality of Life –pistemäärän havaittiin odotetusti olevan joissain 
määrin yhteydessä elämäntapamuuttujiin. Tilastolliseen merkitsevyyteen 
muuttujista ylsivät Qualeffo-pistemäärä, ikä, hormonihoidon kesto ja painoindeksi. 
 
Tässä opinnäytteessä aikaisemmin esitetyssä lineaarisessa regressiomallissa 
verrattaessa reisiluunkaulan tiheyttä Quality Of Life –pistemäärään, jäätiin hieman 
alle tilastollisen merkitsevyyden (p=0.08). Jonkinasteinen riippuvuussuhde 
korkeamman luuntiheyden ja paremman elämänlaadun välillä on kuitenkin 
nähtävissä. Monimuuttuja-analyysissä todettiin tilastollisesti merkitsevä yhteys 
reisiluunkaulan tiheyden ja Quality Of Life –pistemäärän välillä (p=0,029). 
Kovariaattien mukaan ottaminen siis vahvisti elämänlaadun ja luuntiheyden välistä 
korrelaatiota. 
 
Selitettäessä reisiluunkaulan tiheyttä hormonihoidon käytöllä näillä todettiin 
keskenään erittäin merkittävä riippuvuussuhde (p<0,0001), mikä toisaalta oli 
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odotettavissakin kirjallisuuden perusteella. Myös painoindeksi (p<0,0001) ja ikä 
(p=0,001) osoittautuivat merkittäviksi tekijöiksi selitettäessä luuntiheyttä.    
 
Kovariaateista lääkkeiden lukumäärä ja tupakointi eivät saavuttaneet tilastollista 







t Sig. B Beta 
1 (Constant) 1,304  7,102 ,000 
Qualeffo-kokonaispisteet -,001 -,097 -2,185 ,029 
 Ikä (v) -,009 -,136 -3,397 ,001 
Hormonihoito (v) ,005 ,259 6,268 ,000 
Painoindeksi ,006 ,233 5,536 ,000 
Lääkkeiden lukumäärä ,004 ,071 1,655 ,098 
Alkoholiannokset/vko ,008 ,079 1,960 ,051 
Tupakointi (kyllä/ei) ,023 ,038 ,936 ,350 
a. Dependent Variable: Reisiluunkaulan tiheys 
 
Taulukko 2. Reisiluunkaulan tiheyden ja Qualeffo–kokonaispistemäärän yhteydet 
vakioidussa monimuuttujamallissa. 
 
9. Pohdinta  
 
Aikaisemmissa tutkimuksissa on selvitetty pääasiassa osteoporoosin vaikutusta 
elämänlaatuun. Näissä tutkimuksissa osteoporoosin (alhainen luuntiheys) on 
todettu heikentävän elämänlaatua myös ilman murtumia verrattuna normaalin 
luuntiheyden omaaviin naisiin (Cockerill ym. 2004,de Oliveira Ferreira ym. 2009). 
Sekä nikamamurtumien että alhaisen reisiluunkaulan tiheyden tiedetään 
heikentävän elämänlaatua, mutta myös subkliininen nikamamurtuma tai alentunut 
luuntiheys vaikuttaisi heikentävän joitakin elämänlaadun osa-alueita (Romagnoli 
ym. 2004). Kaikissa edellä mainituissa tutkimuksessa elämänlaadun mittaamiseksi 
on käytetty osteporootikoille suunnattua Qualeffo-lomaketta, osassa tutkimuksia 
on ollut lisänä myös muita elämänlaatua mittaavia kyselylomakkeita. Omassa 
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tutkimuksessamme saatiin samansuuntaisia tuloksia, kun verrattiin ainoastaan 
luuntiheyttä ja Qualeffo elämänlaatupisteitä - erittelemättä tutkimuspopulaatiota 
luuntiheyden mukaan osteoporootikkoihin, osteopeenikkoihin ja normaalin 
luuntiheyden omaaviin naisiin. Populaation jakaminen WHO:n mukaisiin luokkiin ei 
tässä tutkimuksessa ollut tarkoituksenmukaista osteoporootikkojen määrän ollessa 
hyvin pieni, ja tästä syystä päädyttiin tarkastelemaan luuntiheyttä jatkuvana 
muuttujana. Aineiston kokoa pienensi se, että kaikilta analyysiin mukaan otetuilta 
tuli löytyä Qualeffo-kysely lisäksi validit luuntiheysmittaukset (DXA). 
 
Kaikkien tutkimusten tulokset eivät kuitenkaan ole olleet samankaltaisia. 
Elämänlaatua mittaavaa SF-36- lomaketta käyttänyt tutkimus havaitsi 
elämänlaadun olevan samaa tasoa verrattaessa osteoporootikkoja ja 
ostepeenikkoja naisiin, joilla oli normaali luuntiheys (Dallanezi ym. 2011). 
Kyseinen lomake on kuitenkin kehitetty määrittämään yleistä elämänlaatua eikä 
siis ole osteoporoosispesifinen tutkimuslomake. de Oliveira Ferreira ym. käyttivät 
tutkimuksessaan sekä Qualeffo- että SF-36 – lomakkeita ja totesivat Qualeffon ja 
sitä vastaavien osa-alueiden SF-36 – lomakkeessa korreloivan keskenään hyvin 
(de Oliveira Ferreira ym. 2009). 
 
Luuntiheyden ja Qualeffo-pistemäärän yhteyttä tutkittiin monimuuttujamallissa, 
jossa mukana oli lisäksi muita elämänlaadullisia kovariaatteja. Lopullisessa 
mallissa reisiluunkaulan tiheyttä selittivät Qualeffo- kokonaispistemäärä, ikä, 
hormonihoidon kesto, painoindeksi, käytössä olevien lääkkeiden lukumäärä, 
alkoholin käyttö ja tupakointi. Näistä merkittäviä tekijöitä olivat Qualeffo-
pistemäärä, ikä, hormonihoidon kesto ja painoindeksi. Elämänlaatua yleisesti 
heijastelevat päätemuuttujat kuten ikä, BMI ja hormonihoito pysyivät itsenäisinä 
selittävinä tekijöinä vakioinnin jälkeen.  
 
Aikaisempi tutkimus, jossa myös käytettiin Kuopion osteoporoositutkiumuksen 
väestöpohjaa, selvitti lapsuuden kävelymatkan ja reisluunkaulan luuntiheyden 
välistä yhteyttä perimenopausaalisilla naisilla. Monimuuttujamallissa selitettiin 
reisiluunkaulan luuntiheyttä useilla kovariaateilla. Kyseisessä tutkimuksessa 
havaittiin kävelymatkan, iän ja painon olevan itsenäisiä luuntiheyttä selittäviä 
tekijöitä. (Rikkonen ym. 2006). Lisäksi tiedetään, että luumassa alkaa vähentyä 
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40-vuotiaana ja tämä nopeutuu vaihdevuosi-iässä (Komulainen ym. 2003, Nuojua-
Huttunen ym. 2004). 
 
Tämän tutkimuksen mukaan hormonihoidolla on vaikutuksia luuntiheyteen 
itsenäisenä selittävänä tekijänä. Myös useissa aikaisemmissa tutkimuksissa (mm. 
Greendale ym. 1999, Komulainen ym. 2008, Torgerson ja Bell-Syer 2001a, 
Torgerson ja Bell-Syer 2011b) hormonihoidolla on osoitettu olevan positiivinen 
vaikutus luuntiheyteen. Sen on todettu mm. vähentävän muita kuin 
nikamamurtumia (Torgerson ja Bell-Syer 2001a), nikamamurtumia (Torgerson ja 
Bell.Syer 2001b) sekä pitävän  luuntiheyttä yllä menopaussin jälkeen (Greendale 
ym. 1999). Hormonihoidon on myös havaittu estävän luun määrän vähentymistä 
reisiluun yläosassa ja selkänikamissa (Stevenson ym. 1990).  
 
Odotetusti myös ikä, hormonihoidon kesto ja painoindeksi ovat merkittäviä tekijöitä 
luuntiheyttä selitettäessä, samalla kun muuttujat myös heijastavat  elämänlaatua 
yleisesti. 
 
Tässä tutkimuksessa alkoholin käytöllä ei ollut vaikutusta luuntiheyteen. 
Tutkimuspopulaatiossa alkoholin käyttö oli varsin vähäistä, mikä selittänee 
osaltaan tulosta. Sitä voidaan pitää kuitenkin merkittävyydeltään rajatapauksena. 
Aikaisemmin on esitetty, että menopaussin ohittaneilla naisilla kohtuullinen 
alkoholin käyttö voi olla yhteydessä jopa suurempaan luuntiheyteen (Laitinen ja 
Välimäki 1993). 
 
Tupakoivien naisten osuus tutkimuksessa oli kohtuullisen pieni, joten sen 
painoarvo jää epäselväksi.  Aikaisemmin on kuitenkin havaittu tupakoitsijoilla 
olevan tupakoimattomia pienempi luumassa (Hopper ym. 1994). 
 
Lääkkeiden käytön ja luuntiheyden välistä riippuvuutta ei tässä tutkimuksessa 
havaittu. Toisaalta analyysissa tarkasteltiin ainoastaan käytössä olevien 
lääkkeiden lukumäärä erittelemättä tarkemmin mitä lääkkeitä tutkimukseen 
osallistuneilla henkilöillä oli käytössä, ja lisäksi tutkimus on tehty 
poikkileikkausasetelmassa. Samasta aineistosta on tehty aikaisemmin 
satunnaistettu väestöpohjainen tutkimus, jossa selvitettiin kalsiumin ja D-vitamiinin 
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vaikutusta luuntiheyteen 3 vuoden seuranta-aikana (Kärkkäinen ym. 2010). Tässä 
seurantatutkimuksessa havaittiin päivittäisellä D-vitamiinin ja kalsiumin käytöllä 
olevan positiivinen vaikutus postmenopausaalisen naisen luustoon (Kärkkäinen 
ym. 2010). 
 
Opinnäytetyö antaa viitteitä siitä, että elämänlaatu on parempi pidempään 
hormonihoitoa käyttäneillä. Verrattaessa Qualeffo-ryhmiä keskenään selkein ero 
tuli korkeimman ja matalimman elämänlaadun välillä. Korkeimman elämänlaadun 
ryhmässä hormonihoitoa oli käytetty yli 5 vuotta kun taas matalimman 
elämänlaadun ryhmässä sitä oli käytetty vain parin vuoden ajan. Ryhmien välillä 
havaitut erot johtuvat siitä, että hormonihoidon käyttö on ollut selkeästi vähäisintä 
matalimman elämänlaadun ryhmässä. Analyysivaiheessa korvasimme 
virhekoodilla merkityt arvot hormonikorvaushoidon keskiarvolla, mikä saattaa 
painottaa jakaumaa. Tyhjäksi jääneiden vastausten oletimme tarkoittavan sitä, että 
kyseinen henkilö ei ole käyttänyt hormonikorvaushoitoa lainkaan, jolloin 
vastaukset korvattiin arvolla 0 vuotta. Tämä voi selittää osaltaan sitä, miksi vähiten 
hormonihoitoa käyttänyt ryhmä poikkeaa niin selkeästi muista ryhmistä 
hormonihoidon käyttöajan suhteen. 
 
Tulosten perusteella voidaan päätellä että hormonihoidon käytöllä lienee 
jonkinasteinen positiivinen yhteys elämänlaatuun. Tämä selittynee ainakin osittain 
sillä, että hormonihoito lievittää vaihdevuosioireita, jotka saattavat olla osalla 
naisista hyvinkin hankalia. Toisaalta on myös esitetty, että yleinen hyvinvointi 
saattaa vaikuttaa subjektiivisiin kokemuksiin vaihdevuosista (Rutanen 2003). 
 
Hormonihoidon hyötyjä on tutkittu runsaasti. On katsottu, että jopa useita vuosia 
menopaussin jälkeen aloitettu hormonihoito saattaa parantaa terveyteen liittyvää 
elämänlaatua (Welton ym. 2008), mutta hoidon vaikutusten on myös nähty olevan 
riippuvaisia oireista (Hlatky ym. 2002). On myös esitetty, että muiden kuin 
vasomotoristen oireiden hoitoon ei hormonihoidolla olisi aihetta (Veerus ym. 2012) 
ja toisaalta, ettei sille olisi sijaa vaihdevuosioireiden suhteen oireettomien naisten 
hoidossa (Grady 2003). Kattavaa vastausta siihen, höytyvätkö oireettomat naiset 




Elämänlaadun ja hormonihoidon yhteyksien tutkimiseksi voidaan käyttää erilaisia 
kyselylomakkeita. EPHT- tutkimuksessa elämänlaadun selvittämiseksi käytettiin 
WHQ- ja EuroQol – lomakkeita (Veerus ym. 2012), Weltonin ym. tutkimus perustui 
WHQ-lomakkeeseen (Welton ym. 2008). Oman tutkimuksemme heikkoutena 
voidaan pitää sitä, että elämänlaatua on mitattu Qualeffo-kyselylomakkeella, joka 
on osteoporoosispesifinen kyselylomake ja näin ollen mittaa parhaiten 
osteoporoosia sairastavien naisten elämänlaatua, joita siis tutkimusryhmässämme 
oli vähän. Tutkimuksessamme ei myöskään eritelty sitä, esiintyikö naisilla 
vaihdevuosioireita tai oliko näitä esiintynyt aikaisemmin. Kuitenkin tässä 
tutkimusryhmässä elämänlaatu vaikuttaisi olevan sitä korkeampi mitä pidempään 
hormonihoitoa on käytetty. Näin ollen voidaan ajatella, että hormonihoidolla 
saattaa olla positiivinen yhteys postmenopausaalisen naisen elämänlaatuun. 
 
10. Johtopäätökset ja loppupäätelmät 
 
Elämänlaatu on laaja käsite ja monien tekijöiden summa, eikä näin ollen 
yksittäisten muuttujien osalta voida tehdä kovin pitkälle meneviä johtopäätöksiä 
sen suhteen. Sen objektiivinen mittaaminen ja numeeriseen arvoon saattaminen 
on myös haastavaa tulosten perustuessa yksilön subjektiiviseen käsitykseen 
omasta elämänlaadustaan.  
 
Tämän opinnäytetyön pohjana käytetty kyselylomake on tautispesifinen, 
osteoporoosia sairastaville suunniteltu ja sopii tästä syystä parhaiten 
osteoporootikkojen elämänlaadun arvioimiseen. Tämä väestöpohjainen tutkimus ei 
seulonut tutkittavia luuntiheyden suhteen ja siksi osteoporoottikkoja tässä 
tutkimusaineistossa oli varsin vähän. Myöskään vaihdevuosioireiden esiintyvyyttä 
ei huomioitu vaan hormonihoidon kestoa tutkittiin itsenäisenä tekijänä riippumatta 
siitä, oliko henkilöllä lähtötilanteessa ollut vaihdevuosioireita vai ei. Tämän 
tutkimuksen heikkoutena on myös sen poikkileikkausasetelma, eikä tietoa 
luuntiheyden muutoksesta ja elämänlaadun kehityksestä 3-vuoden seurannassa 




Tutkimuksessa havaitaan jonkinasteinen yhteys korkeammalla luuntiheydellä ja 
pidemmällä hormonihoidolla korkeampaan elämänlaatuun. Hormonihoidon 
vaikutuksia pohdittaessa olisi hyvä selvittää vaihdevuosioireiden esiintymistä, jotta 
saataisiin tietoa siitä, parantaako hormonihoito elämänlaatua yleisellä tasolla vai 
vain niillä, jotka ovat kärsineet vaihdevuosioireista. Kiinnostavaa olisi myös eritellä 
vaihdevuosioireet niiden vaikeusasteen mukaan. Hormonihoidon vaikutuksia 
elämänlaatuun pohdittaessa olisi myös hyvä käyttää jotain toista elämänlaatua 
mittaavaa kyselylomaketta mahdollisesti Qualeffon rinnalla, joka taas sinänsä toimi 
hyvin luuntiheyden yhteyttä määritettäessä. 
 
Johtopäätöksenä voidaan todeta, että sekä korkeammalla luuntiheydellä että 
pidempään jatkuneella hormonihoidolla on yhteyksiä parempaan elämänlaatuun, 
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Lähde: QUALEFFO (Lips P. 1997) 












































1 päivänä viikossa tai harvemmin 
2 - 3 päivänä viikossa 


















1 - 2 tuntia 
3 - 5 tuntia 



















































harvemmin kuin kerran viikossa 
kerran viikossa 
kahdesti viikossa 
joka toinen yö 
joka yö 
Fyysinen toimintakyky: 















ei mitään vaikeuksia 
hieman vaikeuksia 
kohtalaisia vaikeuksia 
saatan tarvita vähän apua 














ei mitään vaikeuksia 
hieman vaikeuksia 
kohtalaisia vaikeuksia 
saatan tarvita vähän apua 
mahdotonta ilman apua 
 
Lähde: QUALEFFO (Lips P. 1997) 














































ei mitään vaikeuksia 
hieman vaikeuksia 
kohtalaisia vaikeuksia 
saatan tarvita vähän apua 














uni on häiriötöntä 
heräilen toisinaan 
heräilen usein 
makaan joskus tuntikausia valveilla 
joskus en nuku ollenkaan koko yönä 
Fyysinen toimintakyky: 
C. Kotityöt  














































































Pystyttekö nostamaan n. 10 kg painavan taakan (esim. 12 pullon 













Lähde: QUALEFFO (Lips P. 1997) 






























C. Kotityöt  















































































































5 - 6 päivänä viikossa 
3 - 4 päivänä viikossa 
1 - 2 päivänä viikossa 






















Lähde: QUALEFFO (Lips P. 1997) 






































Onko osteoporoosi aiheuttanut muutoksia vartaloonne (esimer-












Fyysinen toimintakyky:  























































ei elokuvateatteria eikä teatteria 






Kuinka usein olette käynyt ystävienne tai sukulaistenne luona 





kerran viikossa tai useammin 
kerran tai kahdesti kuussa 





Kuinka usein olette osallistunut erilaiseen seuraelämään (kerhot, 
kokoontumiset, seurakunnan tilaisuudet, hyväntekeväisyys jne.) 





kerran viikossa tai useammin 
kerran tai kahdesti kuussa 







Haittaako selkäkipunne tai vaurionne intiimielämäänne (suku-










kysymys ei sovellu elämäntilanteeseeni 
 
 
Lähde: QUALEFFO (Lips P. 1997) 














































































paljon parempi nyt 
vähän parempi nyt 
muuttumaton 
vähän huonompi nyt 
paljon huonompi nyt 

















kovan rasituksen jälkeen 














lähes joka päivä 
kolmesta viiteen päivänä viikossa 
yhtenä tai kahtena päivänä viikossa 
silloin tällöin 














lähes joka päivä 
kolmesta viiteen päivänä viikossa 
yhtenä tai kahtena päivänä viikossa 
silloin tällöin 














lähes joka päivä 
kolmesta viiteen päivänä viikossa 
yhtenä tai kahtena päivänä viikossa 
silloin tällöin 
en juuri koskaan 
 
 
Lähde: QUALEFFO (Lips P. 1997) 

























































































































OSTPRE - FPS  Murtuman esto -projekti 









1. a) Mitä rasvaa käytätte leivällä? 
0 en mitään 
1 voita tai voimariinia 
2 margariinia 
3 muuta levitettä, mitä? ________________________ 
 






2. Kuinka paljon juustoa syötte keskimäärin? Jos ette syö 
juustoa, merkitkää viivalle 0. 
 
 _____siivua päivässä TAI _____ siivua viikossa 
 
 
3. Kuinka paljon käytätte maitotuotteita? Jos ette käytä 
tuotetta, merkitkää viivalle 0. 
 
 Maitoa ____lasillista päivässä TAI_____lasillista viikossa 
 
 Piimää ____lasillista päivässä TAI_____lasillista viikossa 
 
 Jogurttia (yksi purkillinen vastaa 2 dl jogurttia) 
 
   ____purkkia päivässä TAI ____purkkia viikossa 
 
 Viiliä ____purkkia päivässä TAI ____purkkia viikossa 
 
4. Kuinka paljon käytätte mehua tai juomaa, johon on 
lisätty kalsiumia? Jos ette käytä näitä, merkitkää viivalle 0. 
 
 
   _____lasillista päivässä TAI _____lasillista viikossa 
 
5. Kuinka usein syötte kalaa?  
 
1 En syö lainkaan  
2 Kerran kuukaudessa  
3 Pari kertaa kuukaudessa  
4 Kerran viikossa  
5 Pari kertaa viikossa  
6 3-5 kertaa viikossa  
7 (Lähes) päivittäin  
 
 
6. Mikä oli edellisten 4 viikon aikana käyttämienne alkoho-
lijuomien määrä? Merkitkää 0, jos ette käytä lainkaan. 
 
Olutta / siideriä keskimäärin _____ pulloa 
Viinejä keskimäärin _____ lasillista 
Väkeviä keskimäärin _____ ravintola-annosta 
  
Jos ette halua vastata, rastittakaa ruutu    
  
 
7. Käytättekö tällä hetkellä kalsiumia eli kalkkia ja / tai






Valmisteen Joka Lähes Kerran Satun- 
nimi  päivä päivittäin viikossa naisesti 
___________________ 1 2 3 4 
___________________ 1 2 3 4 
___________________ 1 2 3 4 
___________________ 1 2 3 4 
___________________ 1 2 3 4 
___________________ 1 2 3 4 
 
8. Kuinka monta vuotta olette tupakoinut kaikkiaan elä-
männe aikana? (Merkitkää 0, jos ette ole koskaan tupa-
koinut) 
 
 ________ vuotta 
 
 
9. Tupakoitteko nykyisin? 
 
 0 En ole koskaan tupakoinut 
 1 Kyllä, poltan noin _______ savuketta päivässä 
 2 En, lopetin ________ vuotta sitten 
 
10. Kuinka pitkä olette tällä hetkellä?  _______ cm 
 
11. Pituuteni on lyhentynyt ________ cm nuoruudesta 
 
12. Mikä on kengännumeronne? ________ 
 
13. Mikä on painonne tällä hetkellä? ________ kg 
 
14. Mikä oli painonne 25-vuotiaana? ________ kg 
15.  Mikä on vyötärönympärysmittanne? (Mitataan alla 
olevasta mittauslinjasta seisten, vaatteitta, normaalin ulos-




















16. Onko Teillä seuraavia lääkärin toteamia sairauksia tai 
kokemianne oireita? (Rengastakaa kaikki Teitä koske-
vat vaihtoehdot ja merkitkää sairauden tai oireen ensim-
mäinen toteamisvuosi). 
 
 Sairaudet ja oireet Toteamis- 
vuosi 
 Sydän- ja verisuonitaudit 
 1 Lääkehoitoa vaativa verenpainetauti………...… _______ 
 2 Sepelvaltimotauti (sydänveritulppa 
  tai rasitusrintakipu)……………..………….......... _______ 
 3 Muu sydäntauti kuten vajaatoiminta…………… _______ 
 4 Aivohalvaus……………………………………… _______ 
 5 Aivoverenkiertohäiriö……………...……………. _______ 
 6 Valtimoahtauma (ASO) ………………………… _______ 
 7 Korkea veren kolesteroli ………………….…… _______ 
 8 Alaraajan laskimotukos…………..……………..  _______ 
 9 Keuhkoveritulppa……………………………….. _______ 
 10 Suonikohjut ……………………………………… _______ 
 Aineenvaihdunnalliset sairaudet 
 
 11 Insuliinihoitoinen diabetes l. sokeritauti ............ _______ 
 12 Tablettihoitoinen diabetes ……………. ………. _______ 
 13 Ruokavaliohoitoinen diabetes ………..…….….. _______ 
 14 Kilpirauhasen liikatoiminta ………………...…… _______ 
 15 Kilpirauhasen vajaatoiminta ……..…………….. _______ 
 16 Lisäkilpirauhasen sairaus…………………….… _______ 
 
 Ruoansulatuskanavan sairaudet 
 
 17 Sappikivitauti ………………………………….... _______ 
 18 Krooninen maksasairaus ……..…………….…. _______ 
 19 Pitkäaikainen suolistosairaus (colitis  
  ulcerosa, Crohnin tauti) …………………..……. _______ 
 20 Laktoosi-intoleranssi ……………..…………….. _______ 
 21 Keliakia ………………………………………….. _______ 
 22 Mahalaukun tai suolistoleikkauksen jälkitila … _______ 
 23 Ummetus………………………………………… _______ 
 
 Tuki- ja liikuntaelimistön sairaudet ja oireet 
 
 24 Nivelreuma ……………………….……………… _______ 
 25 Nivelkuluma eli nivelrikko ………………....….... _______ 
 26 Pitkäaikainen jalkaan säteilevä  
  selkäkipu eli iskias …………………………..….. _______ 
 27 Muu pitkäaikainen selkäkipu …………………… _______ 
 28 Osteoporoosi………………………….…………. _______ 
 29 Nivelkivut …………………………………………. _______ 
 
Virtsaelinten, munuaisten ja synnytinelinten sairaudet 
sekä oireet 
 
 30 Pitkäaikainen munuaissairaus ………………… _______ 
 31 Pitkäaikainen virtsatietulehdus.……………....... _______ 
 32 Virtsankarkailu …………………………………... _______ 
 33 Kohdun laskeuma ………………………………. _______ 
Keskushermoston ja aistinelinten sairaudet ja oireet 
sekä mielialahäiriöt 
   Toteamis- 
   vuosi 
 
 34 Alkoholismi …………………….…………….…... _______ 
 35 Jakomielitauti l. skitsofrenia ……………….....… _______ 
 36 Pitkäaikainen masennus ……………….…........ _______ 
 37 Unettomuus ……………………………………… _______ 
 38 MS-tauti ………………………………….….….... _______ 
 39 Parkinsonin tauti ……………………….……...... _______ 
 40 Silmäsairaus (kaihi, silmänpohja- 
  rappeuma tms.) ………………………………..... _______ 
 41 Korvan sairaus (Meniere, otoskleroosi) ….…... _______ 
 42 Dementia, Alzheimerin tauti …………………… _______ 
 43 Epilepsia………………………….……………… _______ 
 44 Pitkäaikainen tai toistuva päänsärky …………. _______ 
 45 Huimaus, tasapaino-ongelmat ………………… _______ 
 46 Huonokuuloisuus ……………………………….. _______ 
      
Keuhkosairaudet 
 
 47 Astma ……………………………………………. _______ 
 48 Sarkoidoosi…………………………………….… _______ 
 49 Homepölykeuhko…………………………….….. _______ 
 50 Krooninen keuhkoputken tulehdus ……….…... _______ 
 51 Keuhkolaajentuma ………………………….….. _______ 
 52 Keuhkoahtaumatauti …………… …………….. _______ 
 
Syöpä- ja muut sairaudet 
 
 53 Rintasyöpä  ………………………..…………..… _______ 
 54 Kohtusyöpä ……………………………………… _______ 
 55 Kohdun kaulaosan syöpä ………………….…... _______ 
 56 Munasarjasyöpä ……………………….…….…. _______ 
 57 Lymfooma / myelooma / leukemia ………….… _______ 
 58 Keuhkosyöpä…………………………………….. _______ 
 59 Maha-, paksunsuolen tai peräsuolen syöpä …. _______ 
 60 Muu syöpä, mikä? ______________________ _______ 
 61 Allergia……………………………………………. _______ 
 62 Pitkäaikainen ihosairaus (psoriasis ym.) ……... _______ 
 63 Muut pitkäaikaiset tai vakavat sairaudet, mitkä?  
  _____________________________________ _______ 
  _____________________________________ _______ 
  _____________________________________  _______ 
  _____________________________________  _______ 
 64 Muu oire, mikä? _______________________________ 
  ____________________________________________ 
  ____________________________________________ 
  ____________________________________________ 
 65 Minulla ei ole mitään sairauksia tai oireita 
 
17. Käytättekö tällä hetkellä lääkärin määräämiä lääkkei-
tä, naishormonit ja unilääkkeet mukaan lukien? 
 0 Minulla ei ole lääkitystä 
 1 Käytän, mutta lääkitys ei ole jatkuvaa 
 2 Minulla on jatkuva lääkitys 
 
Merkitkää alle käyttämienne lääkkeiden nimet, kuinka monta 
vuotta olette käyttänyt lääkettä ja onko lääke Kelan erityiskor-
vaama (ks. Kela-kortin takaosa)? 
  
 
Lääkkeiden nimet Käytön Erityiskorvat- 
    kesto tavuusnumero 
    vuosina Kela-kortista 
 
__________________________ ________ __________ 
__________________________ ________ __________ 
__________________________ ________ __________ 
__________________________ ________ __________ 
__________________________  ________  __________ 
__________________________ ________ __________ 
__________________________ ________ __________ 
__________________________ ________ __________ 
__________________________ ________ __________ 
__________________________ ________ __________ 
__________________________ ________ __________ 
__________________________ ________ __________ 
 
18. Mikä oli vaihdevuosi-ikänne eli minkä ikäinen olitte, 
kun Teillä oli viimeiset luonnolliset (muut kuin hor-
monihoidon aiheuttamat) kuukautiset? 
 
  ______-vuotias 
 
  En ole varma, koska 
  1 Minulla oli epäsäännölliset kuukautiset 
  2 Minulla oli hormonihoito jo ennen vaihdevuosia 
  3 Kohtuni on poistettu ennen vaihdevuosia 
  4 En muista  
 
19. Kuinka monta vuotta olette yhteensä käyttänyt vaih-
devuosien hormonikorvaushoitoa (=tabletti / laastari 
/ geeli, mukaan EI LUETA emätintabletteja tai -
salvoja)? 
 0 En ole koskaan käyttänyt hormoneja 
 1 Olen käyttänyt yhteensä  ________ vuotta 
 2 Olen käyttänyt, mutta en muista aikoja 
 
20. Kuinka paljon vietätte aikaa ulkoilmassa Suomessa 
kesäkuukausina (= toukokuu - elokuu)? 
 
 _______ tuntia päivässä TAI ______ tuntia viikossa 
    
21. Kuinka monta viikkoa vuodesta vietätte ulkomailla 
etelässä? (Merkitkää 0, jos ette käy etelän auringossa) 
 
 ________ viikkoa 
  
22. Vältättekö auringonvaloa? 
 
 0 En 
  1 Kyllä vältän, syy? ___________________________ 
 
23. Käytättekö silmälaseja muutenkin kuin lukiessanne? 
 
 0 En käytä 
 1 Kyllä käytän 
 
24. Mikä on nykyinen liikuntakykynne? 
 1 täysin liikuntakykyinen 
 2 liikuntakykyinen, mutta en voi juosta 
 3 pystyn kävelemään enintään 1 km 
 4 pystyn kävelemään enintään 100 m 
 5 pystyn liikkumaan vain sisätiloissa 
 6 olen liikuntakyvytön 
 
25. Käytättekö apuvälineitä liikkuessanne? 
 
 0 En käytä 
 1 Kyllä käytän, mitä? _________________________ 
 
26. Onko Teillä todettu nivelrikkoa eli nivelkulumaa ja jos 
on, niin missä nivelessä ja milloin todettu? 
 
        Toteamisvuosi 
 1 Lonkka…………………………..…….…. ______ 
 2 Polvi……………………………………… ______ 
 3 Selkä……..………………………………. ______ 
 4 Kaularanka………………………………. ______ 
 5 Sormet…………………………………… ______ 
 6 Muut nivelet, mitkä? ______________ ______ 
  _______________________________ ______ 
27. Missä asutte? 
 
 1 Maalla 
 2 Maaseututaajamassa 
 3 Kaupungissa, keskustassa 
 4 Kaupungissa, lähiössä 
 
28. Minkälaisessa talossa asutte? 
 
 1  Kerrostalossa (hissitön tai en käytä hissiä) 
   ______ kerroksessa 
 2  Kerrostalossa (käytän hissiä) 
 3  Rivitalossa 
 4  Omakotitalossa / maalaistalossa 
 
29. Miten asutte? 
 1 Kotona yksin 
 2 Kotona toisen henkilön kanssa 
 3 Palvelutalossa / vanhainkodissa 
30. Teettekö itse pihatyöt (esim. nurmikon leikkuu, lumen 
luonti, puutarhatyöt)? 
 
0 En tee itse pihatöitä 
1 Kyllä, noin _____tuntia viikossa 
    noin _____tuntia kuukaudessa 
 
31. Oletteko vielä mukana työelämässä? 
 
 0 En 
 1 Kyllä 
32.  Mitkä ovat tulonne kuukaudessa, kun verot on vä-
hennetty? 
 
 _______ € (euroa) TAI _______ markkaa kuukaudessa 
 _______ € (euroa) TAI _______ markkaa vuodessa 
 Jos ette halua vastata, rastittakaa ruutu       
 
 
33.  Oletteko kaatunut tai pudonnut viimeksi kuluneen 
12 kuukauden aikana? 
 
 0 En ole; siirtykää kysymykseen 36 
 1 Kyllä olen, ______ kertaa 
 
34. Kävittekö lääkärissä kaatumisenne tai putoamisen-
ne vuoksi? 
 
 0 En käynyt 
 1 Kyllä kävin, missä? _________________________ 
 
35. Missä kuussa kaaduitte viimeksi kuluneen vuoden 
aikana ja montako kertaa? (Merkitkää 0, jos ette ole 
kaatunut) 
 
 Heinäkuussa -02 ____ kertaa Tammikuussa-02 ____ kertaa 
 Kesäkuussa -02 ____ kertaa Joulukuussa -01 ____ kertaa 
 Toukokuussa -02 ____ kertaa Marraskuussa -01 ____ kertaa 
 Huhtikuussa -02 ____ kertaa Lokakuussa -01 ____ kertaa 
 Maaliskuussa -02 ____ kertaa Syyskuussa -01 ____ kertaa 
 Helmikuussa -02 ____ kertaa Elokuussa -01 ____ kertaa 
 
36.  Onko Teillä ollut lääkärin toteamia luun murtumia 
1.5.1999 jälkeen? 
 
  0 Ei 
  1 Kyllä, mikä luu?                      Sattumispäivämäärä 
   __________________________ ____.____._______ 
   __________________________ ____.____._______ 
   __________________________ ____.____._______ 
   __________________________ ____.____._______ 
   __________________________ ____.____._______ 
   __________________________ ____.____._______ 
 
  Kuinka saitte edellä mainitsemanne murtumat? 
 
 1 Putosin…………………... v. _______ v. _______ 
 2 Kaaduin, kompastuin....... v. _______ v. _______ 
 3 Kaaduin, liukastuin……… v. _______ v. _______ 
 4 Pyörryin…………...……… v. _______ v. _______ 
 5 Auto-onnettomuudessa… v. _______ v. _______ 
 6 Polkupyörätapaturmassa.. v. _______ v. _______ 
 7 Muuten, miten? __________________ v. _______ 
   ______________________________ v. _______ 
  ______________________________ v. _______ 
 
  Missä edellä mainitsemanne murtumat todettiin ja 
hoidettiin? 
 
  Hoitopaikka  Vuonna 
 
  _________________________________ _________ 
  _________________________________ _________ 
  _________________________________ _________ 
  _________________________________ _________ 
  _________________________________ _________ 
 _________________________________ _________ 
37. Mikä on NYKYINEN terveydentilanne mielestänne?
 1 erittäin hyvä 
 2 hyvä 
 3 kohtalainen 
 4 huonohko 
 5 huono 
 6 erittäin huono 
 







39. Tuntuuko Teistä siltä että Teidän elämänne on juuri 
nyt hyvin kiinnostavaa, melko kiinnostavaa, melko 
ikävää vai hyvin ikävää? 
 1 hyvin kiinnostavaa 
 2 melko kiinnostavaa 
 3 melko ikävää 
 4 hyvin ikävää 
 5 en osaa sanoa 
40. Tuntuuko Teistä että Teidän elämänne on juuri nyt 
hyvin onnellista, melko onnellista, melko onnetonta 
vai hyvin onnetonta? 
 1 hyvin onnellista 
 2 melko onnellista  
 3 melko onnetonta 
 4 hyvin onnetonta 
 5 en osaa sanoa  
 
41. Tuntuuko Teistä siltä, että Teidän elämänne on juuri 
nyt hyvin helppoa, melko helppoa, melko kovaa vai 
hyvin kovaa? 
 1 hyvin helppoa 
 2 melko helppoa 
 3 melko kovaa 
 4 hyvin kovaa 
 5 en osaa sanoa 
 
42. Tuntuuko Teistä siltä, että Te juuri nyt olette hyvin 
yksinäinen, melko yksinäinen vai ettekö ollenkaan 
yksinäinen? 
  1 hyvin yksinäinen 
  2 melko yksinäinen 
  3 en lainkaan yksinäinen 
  4 en osaa sanoa 
 
43. Oletteko tyytyväinen rakkauselämäänne? 
 
 0 En ole 
 1 Kyllä olen 
2 En osaa sanoa 
 
44. Oletteko tyytyväinen sukupuolielämäänne? (Ympy-
röikää kaikki Teille sopivat vaihtoehdot). 
 
 1 En ole kiinnostunut aiheesta 
 2 Sitä ei ole kumppanin puuttumisen vuoksi 
 3 Olen tyytyväinen sukupuoliyhteyksieni määrään 
  4 Olen tyytyväinen sukupuoliyhteyksieni laatuun 
 5 En ole tyytyväinen sukupuoliyhteyksieni määrään 
 6 En ole tyytyväinen sukupuoliyhteyksieni laatuun 
 7 En halua vastata  




KIITOS OSALLISTUMISESTANNE ! 
 
